Validez de la escala de predictores para el diagnóstico de la coledocolitiasis en pacientes mayores de 18 años en una institución privada de la ciudad de Bogotá D.C. durante el periódo de Enero a Junio del 2017 by Gómez González, Juan Pablo et al.
1 
 
VALIDEZ DE LA ESCALA DE PREDICTORES PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA 
COLEDOCOLITIASIS EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS EN UNA 
INSTITUCIÓN PRIVADA DE LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C DURANTE EL 
PERIODO DE ENERO A JUNIO DEL 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gómez González Juan Pablo 
Navas Brand Lida María 
Ortiz Murcia Juliana Alejandra 
Quitian Vega Luis Alfonso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A 
Facultad de Ciencias de la Salud 
Programa de Medicina 
Bogotá D.C 
2017 
2 
 
VALIDEZ DE LA ESCALA DE PREDICTORES PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA 
COLEDOCOLITIASIS EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS EN UNA 
INSTITUCIÓN PRIVADA DE LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C DURANTE EL 
PERIODO DE ENERO A JUNIO DEL 2017 
 
 
Gómez González Juan Pablo 
Navas Brand Lida María 
Ortiz Murcia Juliana Alejandra 
Quitian Vega Luis Alfonso 
 
 
 
Trabajo de investigación para optar por el título de Médico 
 
 
Asesor científico 
DR. David Leonardo Sánchez García 
Docente U.D.C.A Cirugía General 
 
 
 
 
Asesor metodológico 
DRA. Silvia Maradei 
Docente U.D.C.A. Trabajo de Investigación   
 
 
 
Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A 
Facultad de Ciencias de la Salud 
Programa de Medicina 
Bogotá D.C 
2017 
3 
 
Nota De Aceptación 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 
Firma de jurado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 
Firma de jurado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________  
Firma de jurado  
4 
 
DEDICATORIA  
 
 
 
JUAN PABLO GÓMEZ GONZÁLEZ 
Dedico este proyecto de investigación a Dios principalmente, a mi madre Lucy de 
Gómez, a mi padre Paulo Gómez, a mis hermanas, sobrinos, cuñados y demás 
familiares, porque además de ser mi apoyo, han sido la fuente de inspiración que 
me impulsa a trabajar día tras día en la construcción de mis sueños. 
 
 
LIDA MARÍA NAVAS BRAND 
Dedico este trabajo primero que todo a Dios Padre y María Santísima por su amor, 
su guía y su compañía, a mi padres y hermano Claudio Mauricio Navas Pereira, 
Lucy Brand Trujillo, y Mauricio José Navas Brand, por el esfuerzo que día a día han 
hecho para apoyarme en la realización de mis sueños y metas, a mis abuelos, 
familiares y amigos por hacer parte de este proceso. 
 
 
 
JULIANA ALEJANDRA ORTIZ MURCIA 
Agradezco a Dios y a la Virgen María por las metas obtenidas que he tenido en el 
transcurso de mi vida y que seguiré obteniendo, a mis padres Carlos Julio Ortiz Bello 
y Virginia Murcia Alarcón por el apoyo incondicional que me han brindado para salir 
adelante, a mis hermanos con quienes han compartido conmigo momentos 
inolvidables y por último a mi abuelita Sibilina Alarcón quien ha sido fundamental 
para estar donde estoy ahora mil gracias. Por lo que dedico este trabajo a todos 
ellos.  
 
 
 
LUIS ALFONSO QUITIAN VEGA 
A Dios por ser compañía y guía en los momentos de dificultades, a mis padres 
Claudia Vega y Oscar Quitian por ser las bases de mi formación, el apoyo y esfuerzo 
que me han brindado para que cada una de mis metas sean posibles, a mi familia 
en general quien son la fuente de inspiración y ejemplo construyendo a mi lado un 
mejor futuro. 
 
 
 
5 
 
AGRADECIMIENTOS 
 
 
Agradecemos principalmente a Dios y a la Santísima Virgen María por iluminar 
nuestro camino día a día, llenándonos de oportunidades que nos permitieran ser 
mejores, a nuestros padres, familiares y amigos quienes en el transcurso de nuestra 
carrera nos han brindado su apoyo incondicional, a la Clínica 100, por abrirnos las 
puertas y hacer posible la realización de este estudio, a la Universidad de Ciencias 
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A por impulsarnos en este proceso de formación, a 
nuestros tutores Dr. David Sánchez, cirujano general por compartir sus 
conocimientos con nosotros y brindarnos su apoyo, a la Dra. Silvia Maradei, Dra 
Marlly Rojas, al Dr. Rodrigo Sarmiento, Dr. Elkin Higuera, Dr. Samuel Osorio, Dr. 
Fernando Quintero  docentes vinculados al programa de medicina de la U.D.C.A por 
dedicar parte de su tiempo a este estudio para guiarnos en el desarrollo 
metodológico de este trabajo, a todos y cada uno de los que de una u otra forma 
contribuyeron en la realización de este proyecto, nuestros más sinceros 
agradecimiento.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 
 
TABLA DE CONTENIDO 
 
RESUMEN....................................................................................................................................... 13 
ABSTRACT..................................................................................................................................... 14 
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............................................................................... 15 
1.1 PREGUNTA PROBLEMA ................................................................................................. 16 
2. JUSTIFICACIÓN .................................................................................................................... 17 
3. OBJETIVOS ............................................................................................................................ 18 
3.1 OBJETIVO GENERAL .................................................................................................. 18 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ........................................................................................ 18 
4. MARCO TEÓRICO ................................................................................................................ 19 
5.1 Historia de la vía biliar ..................................................................................................... 19 
5.2 Anatomía del Conducto Colédoco ................................................................................ 19 
5.3 Coledocolitiasis. ................................................................................................................ 20 
5.3.1 Diagnóstico de coledocolitiasis ............................................................................. 21 
5.3.2 Tratamiento para coledocolitiasis ......................................................................... 24 
5. METODOLOGÍA .................................................................................................................... 25 
6.1 Tipo de estudio .................................................................................................................. 26 
6.2 Población objeto ................................................................................................................ 26 
6.3 Población elegible ............................................................................................................. 26 
6.4 Criterios de inclusión ....................................................................................................... 26 
6.5 Criterios de exclusión ...................................................................................................... 26 
6.6 Tamaño de muestra .......................................................................................................... 27 
6.7 Recolección de información ........................................................................................... 27 
6.8 Variables .............................................................................................................................. 27 
6.9 Plan de análisis .................................................................................................................. 30 
6. RESULTADOS ....................................................................................................................... 32 
7.1 Descripción de la población ........................................................................................... 32 
7.2 Validez de la escala de predictores para el diagnóstico de coledocolitiasis .... 52 
7. DISCUSIÓN ............................................................................................................................ 58 
8. CONCLUSIONES .................................................................................................................. 59 
9. RECOMENDACIONES ......................................................................................................... 60 
7 
 
10. LIMITACIONES .................................................................................................................. 62 
11. CONSIDERACIONES ÉTICAS ........................................................................................ 63 
CRONOGRAMA............................................................................................................................. 64 
PRESUPUESTO ............................................................................................................................ 68 
BIBLIOGRAFÍA .............................................................................................................................. 69 
ANEXOS .......................................................................................................................................... 72 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
 
LISTA DE TABLAS  
 
 
Tabla 1. Escala de predictores para coledocolitiasi………………………………....23 
Tabla 2. Definición de las variables…...……………………………………………….29 
Tabla 3. Distribución por sexo y frecuencia de patología biliar……………………..32 
Tabla 4. Rango de edades y patología biliar………………………………………….33 
Tabla 5. Diagnóstico de interconsulta a cirugía general…………………………….34 
Tabla 6. Variables ……………………………………………………………………….36 
Tabla 7. Hallazgos Ultrasonográficos………………………………………………….36  
Tabla 8. Antecedentes personales ……………………………………………………37 
Tabla 9. Riesgo según la escala de predictores para coledocolitiasis……………..41 
Tabla 10. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo bajo…………………….42 
Tabla 11. Colagiografía intraoperatoria en riesgo intermedio……………………....44 
Tabla 12. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo intermedio……………..46 
Tabla 13. Resultados de la CPRE el riesgo alto...…………………………………...47 
Tabla 14. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo intermedio…..…………50 
Tabla 15. Distribución por sexo según la frecuencia de coledocolitiasis…………..52 
Tabla 16. Rango de edades según la frecuencia de coledocolitiasis………………52 
Tabla 17. Frecuencia del diagnóstico de coledocolitiasis según el riesgo…...……53 
Tabla 18. Punto de corte entre riesgo bajo e intermedio…………………………....55 
Tabla 19. Punto de corte entre riesgo intermedio o alto………………………….…55 
Tabla 20. Cronograma…………………………………………………………………..64 
Tabla 21. Presupuesto…………………………………………………………………..65 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
LISTA DE FIGURAS  
 
Figura 1. Árbol biliar extra hepático……………………………………………………20 
Figura 2. Algoritmo de manejo para pacientes con coledocolitiasis………………..25 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 
 
LISTA DE GRÁFICOS  
 
 
Gráfica 1. Distribución por sexo y frecuencia de patología biliar………………..….33 
Gráfico 2. Rango de edades y frecuencia de patología biliar…….………….……..34 
Gráfica 3. Diagnóstico de interconsulta a cirugía general…………………..………35 
Grafica 4. Antecedentes personales en pacientes con patología biliar..…………..39 
Gráfica 5. Bilirrubina total y frecuencia de presentación con coledocolitiasis….....40 
Gráfica 6. Colangitis biliar y frecuencia de la presentación en coledocolitiasis…..41 
Gráfica 7. Pancreatitis biliar y frecuencia de la presentación en coledocolitiasis...43 
Gráfica 8. Riesgo según la escala de predictores para coledocolitiasis……...……44 
Gráfico 9. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo bajo…………...……….45 
Gráfica 10. Colagiografía intraoperatoria en riesgo intermedio……...……………..46 
Gráfica 11. CPRE en pacientes de riesgo intermedio con CIO positiva……...……47 
Gráfica 12. Resultado de CPRE en paciente con riesgo intermedio ………………48 
Gráfica 13. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo intermedio………...…49 
Gráfica 14. Resultados de la CPRE pacientes en riesgo alto……………...……….50 
Gráfica 15. Manejo definitivo para los pacientes a los que se le realizo CIO y por 
ende CPRE ………………………………………………………………………………51 
Gráfica 16. Manejo definitivo a los pacientes en quienes solo se realizó CPRE....52 
Grafica 17. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo intermedio………..….53 
Gráfica 18. Distribución por sexo según la frecuencia de coledocolitiasis……...…54 
Gráfico 29. Rango de edades según la frecuencia de coledocolitiasis…………….55 
Grafica 20. Frecuencia del diagnóstico de coledocolitiasis según el riesgo………56 
 
 
 
 
 
 
 
11 
 
LISTA DE ANEXOS  
 
 
Anexo 1: Instrumento diseñado para el estudio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12 
 
ABREVIATURAS 
 
 
ALAT: Alanina aminotransferasa 
 
ASAT: Aspartato aminotransferasa 
 
ASGE: Sociedad Americana para Endoscopia Gastrointestinal 
 
CIO: Colangiografía intraoperatoria 
 
CSD: Cuadrante superior derecho 
 
CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscópica 
 
DE: Desviación estándar 
 
VBN: Vesícula biliar normal 
 
VBD: Vía biliar dilatada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
13 
 
RESUMEN 
 
VALIDEZ DE LA ESCALA DE PREDICTORES PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA 
COLEDOCOLITIASIS EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS EN UNA 
INSTITUCIÓN PRIVADA DE LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C DURANTE EL 
PERIODO DE ENERO A JUNIO DEL 2017.1 
 
Gómez González Juan Pablo3                                                             Sánchez David Leonardo2 
Navas Brand Lida María3 
 Ortiz Murcia Juliana Alejandra3 
Quitian Vega Luis Alfonso3 
 
La Sociedad Americana para Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) en su guía de 
práctica clínica publicada en el año 2010 propone la escala de predictores para 
coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis sintomática, con el fin de facilitar su 
manejo intrahospitalario y disminuir las complicaciones de la patología, (12) por esta 
razón se determinó la validez de dicha escala, mediante la revisión de historias 
clínicas de pacientes mayores de 18 años en la Clínica 100 en el periodo de Enero 
a Junio de 2017, para ello se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo; con una revisión de 178 historias clínicas a las cuales se aplicaron 
criterios de inclusión y exclusión, obteniendo una muestra de 117 historias clínicas, 
las cuales se organizaron en una base de datos, se halló el valor predictivo positivo, 
valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad, graficando por medio de curva 
ROC, y de esta forma se determinó la validez de la escala a estudio. Los resultados 
permitieron describir las características de la población, arrojando que el Sexo 
femenino fue el predominante en cuanto a diagnostico confirmatorio con un 52%, y 
un rango de edad para este de 48 a 61 años. Se obtuvo que 53% de los pacientes 
se encontraban clasificados en riesgo alto, y 9% en riesgo intermedio, en relación 
con a la muestra general, determinando para la escala una sensibilidad del 85% y 
una especificidad del 100%, por último se pudo concluir que es confiable la utilidad 
de dicha escala en pacientes en los que se sospeche la enfermedad, pues su 
sensibilidad es cercana a la de la CPRE (patrón de oro en el diagnóstico de 
coledocolitiasis) la cual según la literatura revisada es de 89% – 93% (15). 
 
Palabras clave: Coledocolitiasis, CPRE, validez, sensibilidad, especificidad 
 
1Trabajo de grado en modalidad de investigación. 2Asesor científico, Cirujano General, Clínica 100. 
Docente Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. 3Estudiante décimo semestre, 
carrera de Medicina, Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A.  
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ABSTRACT 
 
VALIDITY OF THE SCALE OF PREDICTORS FOR THE DIAGNOSIS OF 
CHOLEDOCHOLITHIASIS IN PATIENTS OVER 18 YEARS OF AGE IN A 
PRIVATE INSTITUTION IN THE CITY OF BOGOTÁ D.C DURING THE PERIOD 
FROM JANUARY TO JUNE 2017. 
 
Gómez González Juan Pablo3                                                             Sánchez David Leonardo2 
Navas Brand Lida María3 
 Ortiz Murcia Juliana Alejandra3 
Quitian Vega Luis Alfonso3 
 
 
The American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), in its clinical practice 
guide published in 2010, proposes the scale of predictions for choledocholithiasis on 
patients with symptomatic cholelithiasis to make easier their intrahospital 
management and to diminish the complications of the pathology. For this reason, the 
validity of the scale was determined through the revision of patients older than 18 
years old in the Clinic 100, within the period January-June 2017. To achieve this, an 
observational, descriptive and retrospective study with applied inclusion and 
exclusion criteria was realized on 178 clinical histories. By obtaining a sample of 117 
clinical histories organized into a data base, the predictive positive and negative 
amount, and its sensibility and specificity were found by graphing with the ROC 
curve, which determined the validity of the studied scale. The results allowed to 
describe the characteristics of the population, showing that the female sex was the 
predominant one in terms of confirmatory analysis with a 52%, and and age range 
from 48 to 61 years. Moreover, 53% of the patients were classified as "high risk" and 
9%, "medium risk", this in relation to the general sample, determining an 85% 
sensibility and 100% specificity for the scale. Finally, it was posible to conclude that 
the utility of the scale is trustworthy on patients in whom the disease is suspected, 
because its 89%-93% sensibility is close to the CPRE (golden pattern in the 
diagnosis of choledocholithiasis). 
 
Keywords: Choledocholithiasis, CPRE, validity, sensitivity, specificity 
 
 
 
1Degree work in research modality. 2Scientific advisor. General Surgeon, Clínica 
100. Professor Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. 310th semester 
student. Human medicine career. Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La litiasis biliar también conocida como colelitiasis es una enfermedad crónica que 
se define como el conjunto de patologías que afectan la vesícula biliar y las vías 
biliares extrahepáticas como consecuencia de la presencia anormal de cálculos (1), 
que pueden llegar a impactar y obstruir totalmente el conducto cístico, se desarrolla 
a partir de la interacción de diferentes factores como la edad, el género, 
antecedentes étnicos, la obesidad, el embarazo, factores dietéticos, entre otros, su 
cuadro clínico abarca dolor de larga duración en el hipocondrio derecho irradiado a 
la escapula derecha, signo de Murphy positivo, leucocitosis, proteína C reactiva 
elevada y alteración hepática (1,2).   
Sin embargo, la litiasis no es la única patología que causa obstrucción biliar, dentro 
de ellas se encuentra la coledocolitiasis que es una enfermedad que hace referencia 
a la presencia de cálculos biliares en el conducto colédoco y/o conducto hepático 
común, produciendo una obstrucción parcial o completa impidiendo el paso normal 
de bilis al duodeno.  (1,3). La mayoría de estos pacientes tienen antecedentes 
biliares, ya sea de cólicos biliares, colecistitis asociada o antecedentes de 
colecistectomía, su cuadro clínico puede ser sintomático o asintomático (3). 
La litiasis biliar es uno de los problemas de salud más frecuentes en el mundo 
estimándose que un 15 % de la población de Europa y Norte América padecen la 
afección, en donde el 5% al 20% de los casos es complicada por coledocolitiasis, y 
se encuentra en el 8 al 18% de pacientes con colelitiasis sintomática, de los cuales 
del 3% al 10% de los pacientes son llevados a procedimientos quirúrgicos 
denominados colecistectomías el cual se considera como la quinta causa de 
intervención quirúrgica a nivel mundial. (4, 5). 
En Colombia se han realizado aproximadamente 60000 procedimientos quirúrgicos 
(colecistectomías) al año, su prevalencia en nuestro país hasta el momento ha sido 
desconocido y los estudios que hablan de la frecuencia de coledocolitiasis tienen 
muchos sesgos, la incidencia oscila entre el 0.3 a más del 60% (6). Esta elevada 
incidencia, unida a su significativa morbilidad, general un elevado costo en salud y 
justifica además el interés generalizado por el sistema de salud, tanto en el ámbito 
clínico como de investigación.  (5).  
La coledocolitiasis no es una enfermedad fácil de diagnosticar, lo que causa que 
muchos pacientes sean sometidos innecesariamente a pruebas invasivas como lo 
es la colangiopancreatografía retrograda endoscópica, donde los pacientes pueden 
llegar a presentar complicaciones potencialmente graves como lo son la 
pancreatitis, colangitis, perforación duodenal y hemorragias. Se estima su 
mortalidad sería un 0,7% (1,7). Por ello la Sociedad Americana para Endoscopia 
Gastrointestinal en una de sus guías publicada en el año 2010 propone  la escala 
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de predictores para coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis sintomática con el 
fin de estratificar los pacientes según el riesgo que cursa la enfermedad por medio 
de exámenes imageneológicos como la ecografía abdominal que posee una 
sensibilidad del 23 al 80% al detectar la coledocolitiasis (principales patologías 
asociadas), exámenes de laboratorio como las pruebas de función hepática, y los 
factores asociados como la edad o la aparición de condiciones  causadas por ésta, 
dicha probabilidad puede ser alta (>50%), baja (<10%) o intermedia (10-50%), 
basados en lo anterior es posible definir la conducta que se dará a cada paciente 
(8,9). 
En Colombia es muy escasa la literatura que habla sobre la utilidad de la escala de 
predictores para el diagnóstico de la coledocolitiasis,  encontrándose en la literatura 
consultada dos tesis: la primera de la Universidad Militar Nueva Granada realizada 
en el año 2012 al 2014 por Jairo Alfredo Guevara Guzmán residente de 
Gastroenterología en el cual empleo la escala de predictores para el diagnóstico de 
patologías biliares obstructivas no litiásicas en el servicio de Gastroenterología y 
Endoscopia digestiva del Hospital Militar Central. (10). La segunda de la Universidad 
del Rosario, realizado en el periodo comprendido entre 2009 al 2011 y elaborado 
por Renzo Pinto Carta residente de Gastroenterología en donde se determinó la 
frecuencia absoluta de pacientes con coledocolitiasis gigante y la presencia de 
factores predictores de éxito o fracaso en el manejo endoscópico en pacientes del 
Hospital Universitario de la Samaritana (11). 
Dado lo anterior se determina que la escala para predictores de coledocolitiasis no 
tiene un estudio que determine su aplicabilidad en el ejercicio médico, por lo cual, 
al determinar la validez de esta escala, y a su vez la sensibilidad y la especificidad 
se permite generar un punto de partida basado en la evidencia donde el medico 
podrá evaluar a los pacientes que posiblemente cursan con esta enfermedad y 
dependiendo de los resultados de este dar el manejo terapéutico respectivo, 
disminuyendo así mismo las complicaciones que pudiera conllevar dicha 
enfermedad cuando es mal diagnosticada o mal tratada. 
 
1.1 PREGUNTA PROBLEMA 
 
¿Cuál es la validez de la escala de predictores para el diagnóstico de la 
coledocolitiasis en pacientes mayores de 18 años de la Clínica 100 de la ciudad de 
Bogotá DC durante el periodo de enero a junio de 2017? 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
La Sociedad Americana para Endoscopia Gastrointestinal en su guía de práctica 
clínica publicada en el año 2010 propone la escala de predictores para 
coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis sintomática, con el fin de facilitar su 
manejo intrahospitalario y de disminuir las complicaciones de la patología. (12) En 
el año 2011 La sociedad Americana para Endoscopia Gastrointestinal realiza una 
nueva publicación sobre la escala de predictores para coledocolitiasis, en dicha 
publicación concluyen que ésta se encuentra sin validez diagnóstica, lo cual hace 
referencia a la extensión de un test o sustituto que mide lo que se desea cuantificar, 
en este caso la extensión donde una medida se correlaciona con una prueba de 
referencia “Gold standard”, logrando predecir un fenómeno observable (13). 
Dado que la coledocolitiasis es una patología de difícil diagnóstico y que de la misma 
manera es asociada a la generación de graves complicaciones como la colangitis y 
la pancreatitis aguda biliar de las cuales se registra un aumento del riesgo de la 
morbimortalidad cuanto más se prolongue el tiempo de espera de manejo de un 
paciente (14).  
Después de realizar una búsqueda sistematizada de la escala de predictores para 
coledocolitiasis en Bogotá hemos encontrado que no se han realizado estudios 
previos basados en la evidencia que demuestren la validez diagnostica, sensibilidad 
o especificidad de esta escala por lo cual buscamos el determinar estos parámetros 
aplicados a esta, en pacientes de la Clínica 100, teniendo en cuenta que en base a 
la misma se determina el diagnóstico y el manejo médico que el cirujano debe dar 
a cada paciente. 
Dado que no se cuenta con el tiempo y los instrumentos necesarios para determinar 
la validez diagnostica, los resultados de este estudio permiten un acercamiento a 
ella. Estos resultados nos permiten contribuir con el diagnóstico y manejo oportuno 
de los pacientes con coledocolitiasis disminuyendo así las complicaciones 
asociadas a la intervención quirúrgica como también la disminución de los costos 
en pacientes que son sometidos a cirugía sin necesidad de la misma. De esta 
manera se establece un acercamiento a la confiabilidad de su aplicación al momento 
de evaluar al paciente. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL  
 
Determinar la validez de la escala de predictores para el diagnóstico de la 
coledocolitiasis en pacientes mayores de 18 años en una institución privada de 
la ciudad de Bogotá DC durante el periodo de enero a junio de 2017. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
 Describir las características de la población a estudio de la Clínica 100 en el 
periodo de enero a junio del año 2017. 
 
 Evaluar la escala de predictores para la coledocolitiasis como prueba 
diagnóstica para dicha patología. 
 
 Comparar la escala de predictores contra el patrón de oro para el diagnóstico 
de coledocolitiasis. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
La realización de la revisión de la literatura se llevó a cabo de forma sistemática, 
con la utilización de la base de datos Clinical Key, scielo; como limitaciones de 
búsqueda se usaron texto completo, en los últimos 5 años; se tuvo en cuenta de 
igual manera diferentes literaturas grises con el fin de hallar tesis y páginas de 
asociaciones reconocidas relacionadas con la coledocolitiasis, tema que se aborda 
a continuación. 
 
5.1 Historia de la vía biliar 
 
Históricamente hablando, la vía biliar fue descrita por los babilonios hace 
aproximadamente 2000 años, y hacia 1559 Realdus Colombus halló cálculos en la 
vía biliar de San Ignacio de Loyola, en quien se plantea Sepsis biliar por 
coledocolitiasis como la causa de su muerte, describiéndose así por primera vez 
esta complicación de la litiasis biliar. En el año 1867 el médico John Bobbs realiza 
en América la primera colecistectomía, y pese a que llego a ella por error, esto le 
atribuye el título de “Padre de la Colecistectomía”, pero hasta el año 1878 se realiza 
la primera colecistectomía con intención de tratar un empiema vesicular (10). 
 
5.2 Anatomía del Conducto Colédoco 
 
El conducto colédoco recibe también el nombre de conducto biliar común, el cual 
mide aproximadamente 5 a 15 cm de longitud y 3 a 6 mm de diámetro, se origina 
con la unión del conducto cístico y el conducto hepático común,  en relación con el 
borde libre del epiplón menor; cuenta con el esfínter del conducto colédoco el cual 
regula el paso de la bilis enviada por la vesícula biliar; posteriormente desciende por 
la cara posterior de la porción superior del duodeno y de la cabeza del páncreas 
donde se sitúa en un surco o canal de tejido pancreático, este órgano emite el 
conducto pancreático principal que se une al colédoco cerca a la cara izquierda de 
la porción descendente del duodeno, por la que estos continuarán su recorrido 
unidos hasta formar la ampolla de Vater. (Fig. 1) (11, 12, 16) 
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Figura 1. Árbol biliar extra hepático 
 
Fuente: Y. Renard, D. Sommacale, C. Avisse, J.-P. Palot, R. Kianmanesh. Anatomía 
quirúrgica de las vías biliares extrahepáticas y de la unión biliopancreática. EMC 
[Internet]. 2014; 30 (4): 1-21 
 
5.3 Coledocolitiasis. 
 
Para hablar de coledocolitiasis, es importante nombrar los cálculos biliares, los 
cuales, son la anormalidad más común de la vesícula biliar, su formación está 
relacionada con los antecedentes familiares, la diabetes Mellitus, el embarazo, las 
enfermedades hemolíticas y la pérdida de peso;  se estima que ocurre en 
aproximadamente 20 a 25 millones de estadounidenses, correspondiente al  10% y 
15% de la población, con un costo anual de $6,2 millones de dólares, pero se 
presenta con mayor frecuencia en países occidentales donde se evidencia hasta en 
un 30% de habitantes. Las complicaciones de esta patología se generan en 
aproximadamente del 1% al 4% de los pacientes. (17, 18, 19,20) 
La coledocolitiasis corresponde al 15% de las complicaciones de la enfermedad 
litiásica biliar; es definida como la presencia de litos dentro del colédoco, de estos, 
el 21% al 34% migran espontáneamente al duodeno, y cuando no se da tal 
migración, es posible hallar desde pacientes asintomáticos, hasta cólico biliar con 
ictericia obstructiva, e incluso encontrar personas que cursen con  complicaciones 
como colangitis, la cual se ubica como la causa principal,  y/o pancreatitis aguda 
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biliar, presente en un 25 a 36%, su presentación está dada por el reflujo 
biliopancreatico ocasionado por la obstrucción del colédoco. (10, 11, 21, 22, 23, 24, 
25) 
Los cálculos en el conducto colédoco se clasifican en primarios, cuando estos se 
forman en él, y secundarios, refiriéndose a la migración de litos formados en un 
lugar diferente a este. En pacientes que han sido colecistectomizados se puede 
evidenciar nuevamente coledocolitiasis, clasificándose ésta, en residual si se da 
antes de los dos años del procedimiento, lo que se relaciona con restos no extraídos 
en dicha intervención; o coledocolitiasis recidivante cuando se presenta posterior a 
los dos años de la colecistectomía, la cual está asociada a cálculos formados en el 
colédoco.  (10, 11, 26) 
 
5.3.1 Diagnóstico de coledocolitiasis 
 
La evaluación inicial ante la sospecha de coledocolitiasis es la solicitud y posterior 
valoración de resultados de laboratorios e imágenes con las cuales se verifica la 
función hepática con sus adyacentes vías biliares, integrados estos exámenes en 
un test que fue propuesto por La Sociedad Americana para Endoscopia 
Gastrointestinal (ASGE) en el año 2010, (10) el cual es objeto de estudio y validez 
diagnóstica en este trabajo de investigación. 
 
La escala de predictores para coledocolitiasis consta de tres componentes (Tabla 
1): 
 
1. Predictores Muy Fuertes: 
 
 
a. Cálculos en el conducto colédoco evidenciados por ultrasonografía 
transabdominal: Este estudio tiene una sensibilidad del 22 al 50% 
para cálculos biliares y debe realizarse en el cuadrante superior 
derecho (hipocondrio derecho). Se debe tener en cuenta que el 
hallazgo de cálculos menores de 5 mm en la vesícula biliar tiene valor 
predictivo y un riesgo hasta cuatro veces mayor para coledocolitiasis, 
comparado con cálculos de un tamaño más grande. Pero es 
necesario decir que es este el predictor más confiable. (10) 
 
 
b. Clínica de colangitis: En un 50 a 70% de los pacientes que desarrollan 
colangitis está presente la triada de Charcot (fiebre, ictericia y dolor 
abdominal), y en aproximadamente 4 a 8% presentan como cuadro 
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clínico la pentada de Reynold, la cual además de la triada anterior se 
acompaña de hipotensión y alteración del estado mental. (24) 
 
c. Bilirrubina total mayor a 4 mg/dl: Para pacientes con coledocolitiasis 
esta prueba bioquímica aumenta aproximadamente su especificidad 
hasta un 75% desde un punto de corte de 4 mg/dl. (10) 
 
 
 
2. Predictores Fuertes: 
 
 
a. Dilatación del conducto colédoco mayor a 6 mm sin alteraciones en 
la vesícula biliar y evidenciado por ultrasonografía transabdominal: 
Esta prueba imageneológica cuenta con una sensibilidad del 77% a 
87% para la detección de dicha dilatación, la cual se asocia 
comúnmente a coledocolitiasis, pero esta prueba se tiene un valor 
predictivo negativo de 95% a 96% al encontrarse un colédoco sin 
alteraciones. (10) 
 
 
b. Bilirrubina total de 1,8 a 4 mg/dl: Desde un valor de 1,7 mg/dl se 
describe una especificidad de 60% para coledocolitiasis. (10) 
 
 
 
3. Predictores Moderados 
 
 
a. Edad mayor a 55 años: La edad avanzada está relacionada con 
dilatación del conducto colédoco. (10) 
 
 
b. Pruebas bioquímicas hepáticas alteradas diferentes a bilirrubina 
(Fosfatasa Alcalina, Aspartato Aminotransferasa, Alanina 
Aminotransferasa): Estos exámenes tienen mayor utilidad para la 
exclusión de la presencia de cálculo en el conducto colédoco, pues 
tiene un valor predictivo negativo de 97%, comparado con un valor 
predictivo positivo de 15%. (27) 
 
 
c. Clínica de Pancreatitis biliar: este predictor puede estar ausente en 
un 10% de los pacientes. el dolor abdominal localizado en 
mesogastrio es el síntoma característico de esta complicación, el cual 
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puede estar acompañado de náuseas y vómitos hasta en un 80% de 
los casos, y fiebre. (28) 
 
Los predictores anteriores clasifican a cada paciente según el riesgo de cursar con 
coledocolitiasis, y asignan una respectiva probabilidad. (Tabla 1) 
 
 Riesgo Alto: Probabilidad mayor al 50%: Se asigna esta categoría a aquellos 
pacientes que cumplan con un predictor muy fuerte o dos fuertes. (10) 
 
 
 Riesgo Intermedio: Probabilidad del 10% al 50%: Los pacientes que tengan 
criterios de 1 predictor fuerte o cualquier moderado estarán en esta 
categorización. (10) 
 
 
 Riesgo Bajo: Probabilidad menor al 10%: Este grupo de riesgo lo 
conformaran aquellos pacientes que cursen con colelitiasis sintomática pero 
que no presenten ninguno de los predictores. (10) 
 
 
Tabla 1. Escala de predictores para coledocolitiasis 
Muy fuertes Cálculos en el conducto colédoco evidenciados por 
ultrasonografía transabdominal 
Clínica de colangitis ascendente 
Bilirrubina total mayor a 4mg/dl 
Fuertes Dilatación del conducto colédoco mayor a 6mm 
evidenciado por ultrasonografía transabdominal 
Bilirrubina total de 1,8 - 4mg/dl 
Moderados Edad mayor de 55 años 
Pruebas bioquímicas hepáticas alteradas diferentes a 
bilirrubinas 
Clínica de pancreatitis biliar 
Asignación de riesgo y probabilidad para Coledocolitiasis 
1 criterio muy fuerte o       
2 criterios fuertes 
Riesgo alto Probabilidad mayor de 50% 
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Todos los otros 
pacientes 
Riesgo intermedio Probabilidad de 10-50% 
Ningún criterio Riesgo bajo Probabilidad menor de 10% 
Fuente: Nayib Elias Abuhadba Rodríguez. Asociación entre predictores de 
coledocolitiasis diagnosticada por colangiografía intraoperatoria en el 
hospital nacional arzobispo Loayza. (Tesis para optar grado de maestro en 
Medicina con mención en Cirugía General). Lima-Perú: Universidad de San 
Martin de Porres; 2015 
 
5.3.2 Tratamiento para coledocolitiasis 
 
La escala de predictores para coledocolitiasis además de permitir la asignación de 
riesgo y probabilidad, es útil para la elección del manejo en pacientes con colelitiasis 
sintomática: (Figura 2.) 
 
 Riesgo Alto: Pacientes en quienes se recomienda realización de 
colangiopancreatografia retrograda endoscópica preoperatoria (CPRE). (10) 
 
 
 Riego Intermedio: En este grupo de pacientes es recomendable la 
colangiografia intraoperatoria laparoscópica (CIO) o ecografía laparoscópica, 
si el resultado arrojado es positivo para coledocolitiasis se recomienda 
exploración laparoscópica del colédoco o CPRE postoperatoria, pero si es 
negativo colecistectomía laparoscópica; se puede llevar a cabo ecografía 
endoscópica o colangioresonancia preoperatoria y posteriormente si el 
estudio es positivo o no está disponible se realiza CPRE preoperatoria. (10) 
 
 
 Riesgo Bajo: Colecistectomía laparoscópica es la recomendación para los 
pacientes que se encuentren en esta categoría. 
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Figura 2. Algoritmo de manejo para pacientes con coledocolitiasis 
 
Fuente: 1. Genevieve L., Bennett MD. Algoritmo para el tratamiento mínimamente 
invasivo de la coledocolitiasis, Revista Cubana de Cirugía 2014; 53(4)346-355. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. METODOLOGÍA 
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6.1 Tipo de estudio 
 
Es un estudio observacional, retrospectivo. Se considera de este tipo porque 
permite estudiar y caracterizar en un momento determinado de tiempo los factores 
predictores de la escala y la enfermedad a la vez, en los pacientes que ingresan al 
servicio de cirugía general de la Clínica 100, una entidad de carácter privada 
ubicada en el norte de Bogotá. 
 
6.2 Población objeto 
 
Pacientes mayores de 18 años, atendidos por el servicio de cirugía general de la 
Clínica la 100 durante el periodo de tiempo comprendido entre enero a junio del 
2017 que consultan por cuadro de dolor abdominal en el cual se incluyen las 
características de los criterios de inclusión. 
 
6.3 Población elegible 
 
Pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y no tengan alguno de los 
criterios de exclusión. 
 
6.4 Criterios de inclusión 
 
 Pacientes mayores de 18 años. 
 Pacientes de ambos sexos. 
 Pacientes con dolor abdominal que consultan o son interconsultados al 
servicio de cirugía general de la clínica la 100 de la ciudad de Bogotá durante 
el periodo de estudio. 
 Pacientes con o sin antecedentes de colecistectomía. 
 
6.5 Criterios de exclusión 
 
 Pacientes sin dolor abdominal. 
 Pacientes sin ecografía abdominal total. 
 Pacientes en quien no se tenga reporte de bilirrubinas de ingreso. 
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 Pacientes sin perfil hepático de ingreso. 
 
6.6 Tamaño de muestra 
 
El tamaño de la muestra será seleccionado mediante el método probabilístico, 
consecutivo de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión, usando cálculos 
de estadísticos de muestreo aleatorio simple aplicando la siguiente formula: 
𝑛 =
𝑍2 ∗ 𝑃 ∗ 𝑄
𝐸2
 
Siendo: n (tamaño de muestra), z (nivel de confianza, en este caso de 95%, es decir 
1.96), p (proporción estimada que se quiere evaluar con base a estudios anteriores, 
0.15), q (0.75 de probabilidad de no presentar coledocolitiasis), e (el error, que es 
igual a 0.05 máximo tolerado). 1.962 
 
n =
1.962 ∗ 0.15 ∗ 0.75
0.052
 
Dando como resultado un tamaño de muestra de 172.872 aproximándose a 173 
pacientes. 
 
6.7 Recolección de información 
 
La información se obtendrá mediante la revisión de las historias clínicas de los 
pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, los datos serán plasmados en 
un formato  de recolección de información (anexo 1) diseñado para el estudio que 
incluirá: edad, sexo y las ocho variables del sistema de predictores para la 
coledocolitiasis propuesta por la Sociedad Americana de Endoscopia 
Gastrointestinal donde se estratifican a los pacientes utilizando los factores 
predictores clasificados como muy fuerte, fuerte y moderados y de acuerdo a ello 
se establece el riesgo de tener coledocolitiasis de la siguiente manera: Alto, 
moderado y baja probabilidad; para posteriormente ser transcritos en  una hoja de 
cálculo de Excel. 
 
6.8 Variables 
 
28 
 
A continuación, se definen las variables escogidas para la realización de este 
estudio de acuerdo con la pregunta de investigación y objetivos, de cada una de 
ellas se precisa la categoría, el nombre, la definición conceptual, la definición 
operativa y el tipo de variable. 
 
Tabla 2. Definición de las variables 
Categorías Variable Definición 
conceptual 
Definición 
operativa 
Operatividad Tipo de 
variable 
Social Sexo “Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina 
que 
identifican a 
los animales 
o a las 
plantas” 
(RAE) 
Hombre                 
Mujer 
1:H
2:M 
Cualitativa 
nominal 
Social Edad “Tiempo que 
ha vivido 
una 
persona” 
(RAE) 
Edad 
mayor de 
18 años 
Número de 
años  
Cuantitativ
a discreta 
Diagnóstic
o 
Bilirrubin
a Total 
Elevación 
de 
bilirrubina 
sérica en 
sangre 
Valor de 
bilirrubina 
sérica en 
mg/dl 
Valor de la 
bilirrubina 
sérica 
Cuantitativ
a continua 
Diagnóstic
o 
Cálculos 
en el 
conduct
o 
colédoco 
Evidencia 
de cálculos 
en el 
colédoco 
por 
ecografía 
biliar. 
Reporte de 
cálculo en 
el colédoco 
por 
ecografía 
biliar 
registrado 
en la 
1: Si 
2: No 
Cualitativa 
nominal 
29 
 
historia 
clínica 
Diagnóstic
o 
Dilatació
n del 
colédoco 
Diámetro de 
colédoco 
medido en 
ecografía 
biliar mayor 
a 6mm 
Reporte 
del 
diámetro 
del 
colédoco 
por 
ecografía 
biliar 
registrado 
en la 
historia 
clínica 
1:<6mm 
2: >8mm 
3: >10mm 
4: >12mm 
5: >13mm 
 
Cuantitativ
a discreta 
Clínica Colangiti
s 
ascende
nte 
Cuadro 
clínico de 
dolor el 
CSD, 
ictericia y 
confusión 
mental. 
Historia 
clínica con 
diagnóstic
o de 
colangitis 
1: Si 
2: No 
Cualitativa 
nominal 
Clínica Pancreat
itis biliar 
Cuadro 
clínico de 
dolor 
abdominal, 
en forma de 
banda, 
precede el 
inicio de 
nausea y 
vomito 
asociado a 
nivel de 
amilasa 
elevado. 
Historia 
clínica con 
diagnóstic
o de 
pancreatiti
s 
1: Si 
2: No 
Cualitativa 
nominal 
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Diagnóstic
o 
 
ASAT Niveles de 
ASAT 
elevados en 
sangre 
Valor de 
AST en 
UI/L 
Valor de 
ASAT 
Cuantitativ
a continua 
ALAT Niveles de 
ALAT 
elevados en 
sangre 
Valor de 
ALAT en 
UI/L 
Valor De 
ALAT 
Cuantitativ
a continua 
Fosfat
asa 
alcalin
a 
Niveles de 
fosfatasa 
alcalina 
elevados en 
sangre 
Valor de 
fosfatasa 
alcalina en 
UI/L 
Valor de la 
fosfatasa 
alcalina  
Cuantitativ
a continua 
Diagnóstic
o 
Probabili
dad alta 
Presencia 
de un 
predictor 
muy fuerte o 
de dos 
predictores 
fuertes 
Probabilida
d mayor 
del 50% 
 Ordinal 
Diagnóstic
o 
Probabili
dad 
Intermed
io 
Presencia 
de cualquier 
predictor 
fuerte o 
moderado. 
Probabilida
d del 10 al 
50% 
 Ordinal 
Diagnóstic
o 
Probabili
dad baja 
No están 
presentes 
los 
predictores 
Probabilida
d menor al 
10% 
 Ordinal 
 
 
 
 
6.9 Plan de análisis 
 
Los datos obtenidos de las historias clínicas se organizarán en una base de datos, 
posteriormente se establecerá la frecuencia de edad, sexo, diagnóstico, según la 
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interconsulta a cirugía general y de cada una de las variables y de los diagnósticos 
diferentes a coledocolitiasis mediante un análisis univariado en Excel y se realizará 
un análisis estadístico, tomando los diagnósticos definitivos dados por el reporte de 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, comparándolo con la clasificación 
según el riesgo de padecer dadas patologías, hallando el valor predictivo positivo, 
valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad, graficando por medio de curva 
ROC, para así medir la validez de la escala de predictores para coledocolitiasis 
mediante el uso de Openepi online, el cual es un software de acceso libre. 
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6. RESULTADOS 
 
 
7.1 Descripción de la población  
 
El estudio de validez de la escala de predictores para el diagnóstico de la 
coledocolitiasis de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la Clínica 
100 por cuadro sugestivo de dolor abdominal durante el primer periodo del 2017, y 
que posteriormente fueron interconsultados al servicio de cirugía genera, incluyo 
una población de 117 pacientes donde se llevó a cabo inicialmente una revisión de 
178 historias clínicas, a las cuales se les aplico los criterios de inclusión y exclusión 
anteriormente mencionados, por lo que finalmente salieron del estudio 61 pacientes 
por no cumplir con las caracteristicas propuestas por el mismo.  
La población estuvo conformada por 56 hombres, que corresponden al 48% de los 
participantes y 61 mujeres que aportan el 52% restante (Ver Tabla 3, Gráfica 1), con 
una edad promedio de 56 años, con rango máximo de 89 años y un mínimo de 20 
años. 
 
Tabla 3. Distribución por sexo y frecuencia de patología biliar 
Sexo n° % 
Masculino (1) 56 48,00% 
Femenino (2) 61 52,00% 
Total 117 100,00% 
 
 
Gráfica 1. Distribución por sexo y frecuencia de patología biliar  
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Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Con respecto a la edad, se establecieron cinco rangos de edad distribuidos por 
medio de la fórmula de Sturges, en grupos de 14 años, evidenciándose que, el grupo 
de edad en el cual se presentó mayor frecuencia de patología biliar fue entre 48 y 
61 años del total de la población, con 43 casos (37%), le sigue a este el rango de 
edad los de 62 y 75 años con 28 casos (24%), continua el rango de edades entre 
34 a 47 años con 17 casos (15%), seguido del rango de edades entre 76 a 89 años 
reportando 16 casos (14%) y finalmente el grupo de menor ocurrencia fue en 
personas menores de 33 años con 13 casos (11%) (Ver Tabla 4 – Gráfica 2) 
  
Tabla 4. Rango de edades y patología biliar 
Edad n° % 
20 – 33 13 11,00% 
34 – 47 17 15,00% 
48 – 61 43 37,00% 
62 – 75 28 24,00% 
76 – 89 16 14,00% 
Total 117 100,00% 
 
48%52%
DISTRIBUCIÓN POR SEXO
MASCULINO FEMENINO
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Gráfico 2. Rango de edades y frecuencia de patología biliar 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Los diagnósticos con los cuales el servicio de urgencia de la Clínica la 100 remitió 
pacientes a la especialidad de cirugía general fueron: Dolor abdominal localizado 
en parte superior con una frecuencia del 51% (60 pacientes), seguido de otros 
dolores abdominales y los no especificados con una frecuencia del 25% (29 
pacientes), cálculo de la vesícula biliar sin colelitiasis con una frecuencia del 13% 
(15 pacientes), enfermedad de la vesícula biliar no especificada con una frecuencia 
del 7% (8 pacientes) y abdomen agudo con una frecuencia del 4% (5 pacientes) 
(Ver Tabla 5 – Gráfica 3). 
 
Tabla 5. Diagnóstico de interconsulta a cirugía general 
Diagnóstico de ingreso Frecuencia % 
K802 15 13,00% 
K829 8 7,00% 
R100 5 4,00% 
R101 60 51,00% 
R104 29 25,00% 
Total 117 100,00% 
20 - 33 34 - 47 48 - 61 62 - 75 76 - 89
n° 13 17 43 28 16
% 11,00% 14,00% 37,00% 24,00% 14,00%
11,00% 14,00% 37,00% 24,00% 14,00%
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Gráfica 3. Diagnóstico de interconsulta a cirugía general 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Estos pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la Clínica 100 con cuadro 
sugestivo de dolor abdominal, se realizaron pruebas de laboratorio, que incluyeron 
medición de bilirrubina total, bilirrubina directa, fosfatasa alcalina y transaminasas. 
Las variables anteriormente descritas se comportan de diferente manera: el 
promedio de la bilirrubina total fue de 3.4 mg/dl, con un rango entre 0.4 mg/dl y 17.2 
mg/dl (DE 2.79), cuando se habla de la fracción de la bilirrubina directa se encuentra 
un valor mínimo de 0.20 mg/dl, un máximo de 10.6 mg/dl y un promedio de 1.9 mg/dl 
para esta población (DE 2.04). La fosfatasa alcalina se encontró un promedio de 
198.6 U/L, con un mínimo de 17 U/L y un máximo 910 U/L (DE 137.5). La alanina 
aminotransferasa el promedio fue de 136 U/L, con un valor mínimo de 8 U/L, máximo 
de 750 U/L (DE 115.6) y el aspartato amino transferasa con una media de 111.8 
U/L, valor mínimo 15 U/L y máximo de 637 U/L (DE 93.7) (Ver Tabla 6). 
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Tabla 6. Variables  
Variables  Obs  Medias DE Mínimo Máximo 
Bilirrubina total 113 3,5393 2,8401 0,44 17,2 
Bilirrubina directa 115 1,9112 2,0438 0,2 10,6 
Fosfatasa Alcalina 116 198,6466 137,511 17 910 
ALAT/TGP 117 136,2786 115,6118 8 750 
ASAT/TGO 117 111,8949 93,7952 15 637 
 
Estos pacientes son sometidos inicialmente a imágenes diagnosticas 
ultrasonográficas que arrojan como hallazgos significativos para la caracterización 
de los predictores de la sociedad americana de endoscopia gastrointestinal la 
presencia de cálculos en la vesícula biliar en 83 pacientes que corresponden al 71% 
de la población de los cuales el 52% (43 pacientes) tenían colelitiasis solamente, el 
26% (22 pacientes) estaba acompañado de dilatación del conducto biliar y el 
porcentaje restante 22% (18 pacientes) asociado a coledocolitiasis. El diámetro del 
colédoco máximo encontrado fue de 17 mm, mínimo de 3.5 mm y el promedio 
evidenciado fue de 7.6 mm, donde el 58% (68 pacientes) de toda la población tenía 
un colédoco por encima de 6 mm, de los cuales 63 (54%) de los 68 pacientes 
tuvieron como diagnóstico definitivo coledocolitiasis y el 5 (4%) restante de esa 
misma población con diagnóstico de colelitiasis. Otro hallazgo encontrado en la 
ultrasonografía fue la ausencia de vesícula biliar por colecistectomía previa en el 
26% (31 pacientes) de la población total donde el 54% (17 personas) de estos 
pacientes tenían coledocolitiasis, el 32% (10 personas) estaba asociado a dilatación 
del conducto biliar y el 13% (4 personas) se acompañaban de una vía biliar normal; 
y finalmente 3 pacientes que aportan el 3% restante de la población total tenían en 
la ultrasonografía una vesícula biliar sin alteraciones, de los cuales un paciente 
cursaba con coledocolitiasis (Ver Tabla 7).  
 
Tabla 7. Hallazgos Ultrasonográficos  
Hallazgo US Frecuencia Colelitiasis VBN VBD Coledocolitiasis 
Colelitiasis 83 (71%) 43 (52%)   
22 
(26%) 
18 (22%) 
Colecistectomía 
previa 
31 (26%)   
4 
(13%) 
10 
(32%) 
17 (54%) 
Vesícula biliar 
normal 
3 (3%)   
2 
(67%) 
  1 (33%) 
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Se documento que el 61% (71 pacientes) de la población total presentaban 
antecedentes, en los que se encontró con mayor frecuencia colecistectomía < 2 
años en un 31% (22 pacientes), seguido de HTA con un 18% (13 pacientes),  
hipertrigliceridemia con un 14% (10 pacientes), diabetes mellitus con un 12% (9 
pacientes), colecistectomía > 2 años con un10% (7 pacientes), ca de próstata y 
gástrico con un 6% (4 pacientes) y en menor frecuencia se encontraron 
antecedentes como hepatitis A, demencia senil, hipotiroidismo y apendicetomía, con 
un porcentaje < 5%. (Ver Tabla 8 – Gráfica 4). 
 
Tabla 8. Antecedentes personales  
Antecedentes n° % 
Apendicectomía 3 4,23% 
Cáncer 4 5,63% 
Colecistectomía < 2 años 22 30,99% 
Colecistectomía > 2 años 700,00% 9,86% 
Diabetes Mellitus 9 12,68% 
Hipertrigliceridemia 10 14,08% 
HTA 13 18,31% 
Otros 3 4,23% 
Total 71 100,00% 
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 Grafica 4. Antecedentes personales en pacientes con patología biliar 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
La bilirrubina total mayor a 4 mg/dl hace parte de los predictores muy fuertes para 
el diagnóstico de coledocolitiasis planteados por la sociedad americana de 
gastroenterología, por tal motivo se analiza en este estudio, hallándose un 36% de 
pacientes con valores superiores a 4 mg/dl, y un 64% con dichos valores inferiores. 
En los pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis (71 (61%) pacientes) se 
encontró valores superiores a 4 mg/dl en 37 casos (52%) y 34 casos (48%) con 
dichos valores inferiores (Ver Gráfica 5). 
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Gráfica 5. Bilirrubina total y frecuencia de presentación con coledocolitiasis 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Las aminotransferasas, aspartato aminotransferasa y alanino aminotrasnferasa se 
encuentran con mayor frecuencia elevadas en patología biliar benigna. Cuando 
analizamos los valores de ASAT de los 71 pacientes con coledocolitiasis se 
encontró que el 100% de ellos tienen niveles alterados con un valor máximo 637 
U/L, mínimo 44 U/L y un promedio de 139 U/L (DE 88.5), así mismo ALAT estaba 
elevado en el 100% de los pacientes con coledocolitiasis con valores máximos  de 
750 U/L, mínimos  45 U/L y una media de 180.5 U/L (DE 123.2). 
En la fosfatasa alcalina el 94% (67 pacientes) de los pacientes con coledocolitiasis 
tenían elevación de esta enzima con un máximo de 910 U/L, mínimo 104 U/L y una 
media de 251 U/L (DE 130.7). 
En cuanto a las complicaciones asociadas el 16% (19 pacientes) de la población 
total desarrollaron colangitis biliar, de los 71 pacientes (61%) con coledocolitiasis, 
19 (26%) tenían colangitis por lo que decimos que las personas que presentaron 
dicha complicación tienen alta relacion con le presencia de cálculos en el conducto 
colédoco (Ver Gráfica 6).  
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Gráfica 6. Colangitis biliar y frecuencia de la presentación en coledocolitiasis 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Solo el 7% (8 pacientes) de la población total presento pancreatitis biliar, 
observándose en ella una relacion del 11% (8 pacientes) con respecto al 61% de 
los pacientes que cursaron con coledocolitiasis (Ver Gráfica 7). Lo anterior puede 
apoyar el planteamiento de la Sociedad Americana de Gastroenterología, el cual 
dice que tan solo de 18 a 33% de las coledocolitiasis están acompañadas de 
pancreatitis biliar, o sea una mínima cantidad, razón por la cual se considera esta 
patología un predictor bajo de Coledocolitiasis. 
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Gráfica 7. Pancreatitis biliar y frecuencia de la presentación en 
coledocolitiasis 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Al haber aplicado la escala de predictores para la coledocolitiasis, el mayor 
porcentaje correspondió al riesgo alto con un 52% que equivale a un total de 61 
pacientes, seguido de un 37% para riesgo intermedio con 43 pacientes, y por último 
se encontraron 13 pacientes con riesgo bajo, correspondiente a un 11% (Ver Tabla 
9 – Gráfica 8).  
 
Tabla 9. Riesgo según la escala de predictores para coledocolitiasis 
Riesgo n° % 
Alta 61 52% 
Intermedia 43 37% 
Baja 13 11% 
Total 117 100,00% 
 
 
 
89%
11%
PANCREATITIS BILIAR
NO SI
42 
 
Gráfica 8. Riesgo según la escala de predictores para coledocolitiasis 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Del total de la muestra (117 pacientes) se presentó un porcentaje del 11% (13 
persona) que corresponden a los pacientes cuya evaluación inicial de la escala de 
predictores para coledocolitiasis fue de riesgo bajo, a uno de ellos se le realizo 
CPRE por presentar clínica compatible con coledocolitiasis para descartar dicha 
patología, arrojando resultado negativo. 
Todos los pacientes de este grupo fueron llevados al quirófano con diagnóstico de 
colelitiasis para la realización de colecistectomía laparoscópica (Ver Tabla 10 – 
Gráfica 9). 
Tabla 10. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo bajo 
DX DEFINITIVO RIESGO BAJO % 
K800: Cálculo de la vesícula biliar con 
colecistitis aguda 5 38% 
K801: Cálculo de la vesícula biliar con 
otra colecistitis 3 23% 
K802: Cálculo de la vesícula biliar sin 
colecistitis 4 31% 
K808: Otras colelitiasis 1 8% 
Total 13 100% 
ALTA INTERMEDIA BAJA
n° 61 43 13
% 52,14% 36,75% 11,11%
52,14% 36,75% 11,11%
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Gráfico 9. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo bajo 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Continuando con la clasificación del riesgo según la escala de predictores para 
coledocolitiasis, se encuentra un total de 37% (43 pacientes) de la población total 
en riesgo intermedio. La primera conducta que se debe realizar en este grupo de 
personas según la literatura es la CIO ya que en estos pacientes la identificación de 
cálculos en el colédoco por ultrasonografía es difícil, llegando solo a mostrar un 
aumento del calibre del mismo, por lo que es necesario llevar a cabo el 
procedimiento anteriormente mencionado para poder hacer el diagnóstico de 
coledocolitiasis y posteriormente su manejo. Por lo tanto, al 37% de los casos de 
riesgo intermedio solamente 49% (21 pacientes) se les realizo CIO con resultado 
positivo para el 52% (11 pacientes) y el restante 48% (10 pacientes) con resultado 
negativo (Ver Tabla 11 – Gráfica 10).  
 
Tabla 11. Colagiografía intraoperatoria en riesgo intermedio 
CIO n° % 
Negativa 10 48% 
Positiva 11 52% 
Total 21 100% 
K800 K801 K802 K808
RIESGO BAJO 5 3 4 1
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Gráfica 10. Colagiografía intraoperatoria en riesgo intermedio 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
 A los 11 (52%) pacientes con CIO positiva se realizaron los siguientes 
procedimientos: Al 26% (11 personas) se les realizo CPRE para resolver la 
patología de los cuales 6 (55%) se llevó a cabo colecistectomía laparoscópica por 
presentar cálculos en la vesícula biliar, el 45% (5 personas) del porcentaje restante 
corresponde a los pacientes que tenían antecedente de colecistectomía previa (Ver 
Gráfica 11).  
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Gráfica 11. CPRE en pacientes de riesgo intermedio con CIO positiva 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
En cuanto a los pacientes que tenían CIO negativa correspondiendo a este grupo el 
48% (10 personas) de la población se llevaron a quirófano para la realización de 
colecistectomía laparoscópico por presentar en la ultrasonografía cálculos en la 
vesícula biliar.  
Al grupo faltante al que no se realizó la CIO, el cual corresponde al 51% (22 
personas) de esta población, se llevaron a CPRE dos pacientes para descartar 
coledocolitiasis, los resultados de este procedimiento fueron negativos por lo que 
junto a los otros 20 pacientes fueron levados quirófano para la realización de 
colecistectomía laparoscópica por colelitiasis. En total se realizó CPRE a 13 
pacientes en riesgo intermedio, 11 (85%) pacientes con resultado positivo y los 2 
(15%) pacientes restantes con resultado negativo (Ver Gráfico 12) 
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Gráfica 12. Resultado de CPRE en paciente con riesgo intermedio  
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Los diagnósticos definitivos para los pacientes de riesgo intermedio se presentan 
en la tabla 12 – Grafica 13. 
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Tabla 12. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo intermedio 
Diagnóstico Definitivo 
Riesgo 
Intermedio 
% 
K800: Calculo de la vesícula biliar con colecistitis 
aguda 
8 20% 
K801: Calculo de la vesícula biliar con otra 
colecistitis 
13 30% 
K802: Calculo de la vesícula biliar sin colecistitis 12 28% 
K803: Calculo del conducto biliar con colangitis 1 2% 
K803: Calculo del conducto biliar con colangitis. 
Recidivante 
1 2% 
K803: Calculo del conducto biliar con colangitis. 
Residual 
1 2% 
K804: Calculo del conducto biliar con colecistitis 1 2% 
K805: Calculo del conducto biliar sin colangitis ni 
colecistitis 
2 5% 
K805: Calculo del conducto biliar sin colangitis ni 
colecistitis Recidivante 
1 2% 
K805: Calculo del conducto biliar sin colangitis ni 
colecistitis Residual 
2 5% 
k808: Otras colelitiasis 1 2% 
Total 43 100% 
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Gráfica 13. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo intermedio 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Los pacientes que presentaron alto riesgo para coledocolitiasis corresponden al 
52% (61 pacientes) de la población total. Según la literatura, el manejo inicial en 
este grupo de pacientes consiste en la realización solamente de CPRE para el 
diagnóstico de esta patología y dependiendo de los resultados se procederá a la 
conducta correspondiente.  
El 52% de la población total que se clasifico como riesgo alto se les realizo CPRE 
donde 60 casos fueron positivos y uno negativo (Ver Tabla 13 – Grafico 14). 
 
Tabla 13. Resultados de la CPRE pacientes en riesgo alto 
Riesgo 
Alto 
CPRE 
Positiva % Negativa % Total 
60 98% 1 2% 61 
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Gráfica 14. Resultados de la CPRE pacientes en riesgo alto 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Sin embargo, en 15 pacientes que corresponden al 25% de esa población, primero 
se realizó CIO el cual salió positiva para coledocolitiasis por presentar dilatación del 
conducto biliar en la ultrasonografía, en donde solo se llevó a quirófano 60% (9 
pacientes) de los 15 pacientes con CIO Positiva, por presentar colelitiasis como 
diagnóstico definitivo y al 40% (6 pacientes) restante tenían antecedente de 
colecistectomía previa (Ver Gráfica 15). 
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Gráfica 15. Manejo definitivo para los pacientes a los que se le realizo CIO y 
por ende CPRE  
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
 Al grupo a las que solo se les realizo CPRE que corresponde al 75% (46 pacientes) 
de la población recordando que el reporte de este procedimiento fue negativo para 
una persona y positivo para el restante de la población de riesgo alto que 
corresponde al 98% de los 46 pacientes, donde 24 (52%) de ellos se les realizo 
colecistectomía laparoscópica con su diagnóstico definitivo y a los 21 pacientes 
restantes que corresponden al 48% de los pacientes con resultado positivo para 
CPRE, tenían antecedente de colecistectomía previa por lo que su manejo 
únicamente fue la CPRE (Ver gráfica 16). 
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Gráfica 16. Manejo definitivo a los pacientes en quienes solo se realizó CPRE.  
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Los diagnósticos definitivos para los pacientes de riesgo intermedio se presentan 
en la tabla 14 – Grafica 17. 
Tabla 14. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo intermedio 
DX DEFINITIVO Riesgo Alto % 
K801: Calculo de la vesícula biliar con otra 
colecistitis 
2 3% 
K802: Calculo de la vesícula biliar sin colecistitis 2 3% 
K803: Calculo del conducto biliar con colangitis 6 10% 
K803: Calculo del conducto biliar con colangitis. 
Residual 
8 13% 
K804: Calculo del conducto biliar con colecistitis 16 26% 
K804: Calculo del conducto biliar con colecistitis. 
Recidivante 
1 2% 
K804: Calculo del conducto biliar con colecistitis. 
Residual 
4 7% 
K805: Calculo del conducto biliar sin colangitis ni 
colecistitis 
12 20% 
K805: Calculo del conducto biliar sin colangitis ni 
colecistitis. Recidivante 
3 5% 
K805: Calculo del conducto biliar sin colangitis ni 
colecistitis Residual 
7 11% 
Total 61 100% 
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Grafica 17. Diagnóstico definitivo para pacientes en riesgo alto 
 
Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
7.2 Validez de la escala de predictores para el diagnóstico de coledocolitiasis 
 
Del total de la muestra (117 pacientes) 71 pacientes tuvieron coledocolitiasis, 45% 
(32 pacientes) hombres y 55% (39 pacientes) mujeres (Ver Tabla 15 – Gráfica 18), 
con una edad promedio de 56 años, con rango máximo de 81 años y un mínimo de 
22 años. 
 
Tabla 15. Distribución por sexo según la frecuencia de coledocolitiasis 
SEXO n° % 
Masculino (1) 32 45,00% 
Femenino (2) 49 55,00% 
Total 71 100,00% 
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Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Para los pacientes que presentaron coledocolitiasis, el grupo de edad de mayor 
ocurrencia fue entre 48 y 61 años del total de la muestra, con 26 casos (36%) y el 
grupo de menor ocurrencia fue en personas entre 20 y 33 años con 8 casos (11%). 
(Ver Tabla 16 - Grafica 9). 
 
Tabla 16. Rango de edades según la frecuencia de coledocolitiasis 
Edad n° % 
20 – 33 8 11,00% 
34 – 47 9 13,00% 
48 – 61 26 36,00% 
62 – 75 19 26,00% 
76 – 89 9 13,00% 
Total 71 100,00% 
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Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
La CPRE, considerada la prueba Gold estándar para el diagnóstico de 
coledocolitiasis, se llevó a cabo en el 64% (75 pacientes) de la población total, 
dando como resultado positivo a 72 pacientes y negativo a los 3 restantes (Ver tabla 
17 – Gráfica 20). 
Tabla 17. Frecuencia del diagnóstico de coledocolitiasis según el riesgo 
  
 
 
 
Grafica 20. Frecuencia del diagnóstico de coledocolitiasis según el riesgo 
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Fuente: Base de datos de Clínica la 100 Bogotá, Colombia 
Elaboración: Autores del estudio 
 
Como se describió anteriormente, el diagnóstico de coledocolitiasis fue confirmado 
por CPRE en 71 pacientes que corresponde al 60% de la población total, el cual el 
85% (60 pacientes) pertenecen al grupo de riesgo alto y el 15% restante hacen parte 
del riesgo intermedio según la escala de predictores para coledocolitiasis. En cuanto 
a la evaluación de la validez de la escala para predictores de coledocolitiasis 
mediante la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo se tiene: Para el riesgo bajo no hubo casos positivos para coledocolitiasis 
y al único paciente perteneciente a este grupo que se realizó CPRE, el resultado 
fue negativo. En el riesgo intermedio se presentaron 11 casos positivos para 
coledocolitiasis y 2 negativos para la misma. El riesgo alto reporto 60 casos positivos 
para coledocolitiasis y 1 negativo para dicha patología (Ver Tabla 18) 
 
Tabla 18. Punto de corte entre riesgo bajo e intermedio 
Parámetro Cálculo IC 95% Inferior – 
Superior 
Sensibilidad 100% 94.87 -100 
Especificidad 25% 4.559, 69.94 
Valor Predictivo Positivo 96% 88.75, 98.61 
Valor Predictivo Negativo 100% 20.65, 100 
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Precisión de Diagnóstico 96,00% 88.89, 98.63 
 
La probabilidad de que la escala de predictores para coledocolitiasis sea positiva 
para dicha patología en un riesgo bajo o intermedio en presencia de la enfermedad 
es del 100% con un intervalo de confianza del 95% (Ver tabla 18).  
La probabilidad de que la escala de predictores para coledocolitiasis sea negativa 
para dicha patología en un riesgo bajo o intermedio en ausencia de la enfermedad 
es del 25% con un intervalo de confianza del 95% (Ver tabla 18).   
La probabilidad de que un individuo tenga coledocolitiasis con escala de predictores 
positivo en un riesgo bajo o intermedio es del 96% con un intervalo de confianza del 
95% (Ver tabla 18). 
La probabilidad de que un individuo no tenga coledocolitiasis con escala de 
predictores en riesgo bajo o intermedio es del 100% con un intervalo de confianza 
del 95% (Ver tabla 18). 
La precisión diagnostica para la coledocolitiasis con un puntaje bajo o intermedio en 
la escala de predictores para coledocolitiasis es del 96% con un intervalo de 
confianza del 95% (Ver tabla 18). 
 
Tabla 19. Punto de corte entre riesgo intermedio o alto 
Parámetro Cálculo IC 95% Inferior - 
Superior 
Sensibilidad 85% 74.35, 91.12 
Especificidad 75% 30.06, 95.44 
Valor Predictivo Positivo 98% 91.28, 99.71 
Valor Predictivo Negativo 21% 7.571, 47.59 
Precisión de Diagnóstico 84,00% 74.08, 90.6 
 
La probabilidad de que la escala de predictores para coledocolitiasis sea positiva 
para dicha patología en un riesgo intermedio o alto en presencia de la enfermedad 
es del 85% con un intervalo de confianza del 95% (Ver tabla 19).  
La probabilidad de que la escala de predictores para coledocolitiasis sea negativa 
para dicha patología en un riesgo intermedio o alto en ausencia de la enfermedad 
es del 75% con un intervalo de confianza del 95% (Ver tabla 19).   
57 
 
La probabilidad de que un individuo tenga coledocolitiasis con escala de predictores 
positivo en un riesgo intermedio o alto es del 98% con un intervalo de confianza del 
95% (Ver tabla 19). 
La probabilidad de que un individuo no tenga coledocolitiasis con escala de 
predictores en riesgo intermedio o alto es del 21% con un intervalo de confianza del 
95% (Ver tabla 19). 
La precisión diagnostica para la coledocolitiasis con un puntaje intermedio o alto en 
la escala de predictores para coledocolitiasis es del 84% con un intervalo de 
confianza del 95% (Ver tabla 19). 
 
Gráfica 21. Curva ROC 
 
En esta curva de rendimiento diagnóstico, se puede evidenciar los pacientes que 
presentaron coledocolitiasis y CPRE positiva. En el eje de las Y se encuentran los 
verdaderos positivos o sensibilidad y en el eje de las X están los falsos positivos o 
especificidad. Se evidencia un ángulo entre la curva y el eje de las Y estrecho, lo 
cual indica una alta sensibilidad de la escala de predictores de coledocolitiasis. De 
igual manera se encuentra un área bajo la curva de 0,81 lo cual indica que existe 
una probabilidad de que la escala de predictores de coledocolitiasis presente una 
CPRE positiva del 81%. Por lo anterior la escala se clasifica como un test bueno 
(Ver Gráfica 21). 
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7. DISCUSIÓN 
 
El diagnostico estándar de la coledocolitiasis se realiza por colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE), esta tiene una sensibilidad de 89% - 93% (15), y 
según el tamaño del cálculo la sensibilidad de esta es de 67-100% en los cálculos 
>10mm, 89- 94% en cálculos de 6-10mm y 33-71% para cálculos <6mm (30). Como 
se mencionó al inicio del trabajo, la escala de predictores para el diagnóstico de la 
coledocolitiasis no tiene una validez diagnostica descrita, por lo que, se considera 
de gran importancia para el diagnóstico y enfoque objetivo la relación entre la 
escala, la CPRE y los resultados obtenidos en este estudio.  
En el 2010 la ASGE Asociación Americana de Gastroenterología Endoscópica 
publica las directrices para estratificar el riesgo de los pacientes evaluados para 
coledocolitiasis (30,31). El estudio encontró una frecuencia de presentación de la 
enfermedad confirmada por CPRE en los pacientes clasificados en alta probabilidad 
del 85%, en probabilidad intermedia del 15% y probabilidad baja del 0%; también 
se halló una relación directa entre los criterios de probabilidad diagnostica y la 
presencia de la enfermedad, obteniendo como resultado una sensibilidad del 85%, 
especificidad del 100%, VPP del 96%, VPN del 100%, con una precisión diagnostica 
del 96%; por todo lo anterior este estudio demuestra que la utilización de la escala 
de predictores para coledocolitiasis tiene una alta probabilidad diagnostica, motivo 
por el cual su impacto es significativo en el costo beneficio del paciente, ya sea en 
la no utilización de pruebas diagnósticas invasivas, o en la disminución de los costos 
del sector salud (30,32).  
Basados en lo anterior y demostrando la utilidad de la escala de predictores se halló 
un área bajo la curva ROC de 0,81, lo que indica que la aplicabilidad del test en 
buena; estos resultados brindan un acercamiento a lo que en un principio buscaba 
la ASGE en el 2010, determinar la efectividad de la escala al momento de 
diagnosticar coledocolitiasis en un paciente, y así disminuir la exposición a 
procedimientos innecesarios. (33)   
Según las pautas de la ASGE, un paciente estratificado en alto riesgo tiene más del 
50% de probabilidad de coledocolitiasis (33). En este estudio, los pacientes 
estratificados como alta probabilidad de riesgo, según la escala, tuvieron una 
probabilidad del 85% de presentar coledocolitiasis. Estos resultados son 
consistentes con los presentados en el estudio retrospectivo del departamento de 
gastroenterología de Portugal en el 2015, en los cuales obtuvieron una probabilidad 
del 79,8% (34,35). Todos los predictores muy fuertes presentaron una asociación 
estadísticamente significativa con la presencia de coledocolitiasis.  
Individualmente, predictores moderados de la escala, como la edad, presentaron 
resultados en una asociación estadísticamente significativa con la presencia de 
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coledocolitiasis en esta serie, del 100% de los pacientes que presentaron la 
enfermedad el 36% se encontraba en un rango de edad entre los 48 y 61 años. En 
un estudio de Barkun, la edad mayor a 55 años presentó una sensibilidad del 57%, 
sin embargo, cuando se combinó con otros predictores bilirrubina elevada predijo el 
modelo con un 94% de probabilidad de la presencia de coledocolitiasis, (36) de la 
misma manera por características propias, como aumento de los factores de riesgo 
individualmente para la presencia de coledocolitiasis en la mujer, (31,33), lo que en 
este estudio de constata, pues sé evidencio que este diagnóstico está presente con 
mayor frecuencia en el sexo femenino, con un  55,00% del total de la muestra. Por 
todo lo ya dicho, es que las intervenciones individuales y el acceso a los servicios 
de salud que promueven la prevención y promoción son de gran importancia en este 
aspecto, ya que, aunque la mujer tenga más probabilidades de presentar la 
enfermedad, las disminuciones de los factores de riesgo modificables ayudan a 
disminuir la prevalencia de la enfermedad. (31,33,37) 
La bilirrubina sérica y las diferentes pruebas de laboratorio ya descritas, han 
reportado alguna utilidad en el diagnóstico de coledocolitiasis, factores principales 
al momento de la estratificación del paciente en la escala de predictores propuesta 
por la ASGE (34) en este estudio los pacientes que presentaron coledocolitiasis 
referentes (62% de la muestra general), presentaron valores superiores a  4mg/dl 
de Bilirrubina Sérica Total en un 53% de los casos, convirtiéndose en uno de los 
determinantes más importantes en la clasificación de alta probabilidad. (33) 
En los resultados del estudio, el diagnóstico de pancreatitis biliar no estuvo 
relacionado con la presencia de coledocolitiasis en CPRE, de los pacientes que 
presentaron pancreatitis biliar solo el 11% tuvieron coledocolitiasis. Estos resultados 
son similares a los mencionados por diferentes estudios. (38,39) El tamaño del 
cálculo puede ser una explicación, ya que los más grandes tienen menos 
probabilidades de migrar (39) y los cálculos biliares pequeños, que con mayor 
frecuencia son la fuente de la pancreatitis, hace resolución generalmente 
espontánea. (33) Los resultados este proyecto también muestran en conjunto con 
los de diferentes estudios, que ya han sido mencionados, que, en la ausencia de 
colangitis, pacientes con pancreatitis biliar no se benefician de la CPRE temprana.   
En el 2011 un estudio del manejo de la endoscopia en la coledocolitiasis de la 
ASGE, hacen referencia a la escala de predictores de coledocolitiasis, y en él 
mencionan la importancia de llevar a cabo la validación de dicha escala. (35) En 
este estudio se determinó un acercamiento a la validez diagnostica dada por la 
significancia estadística de la curva ROC, en la cual se obtuvo un área bajo la curva 
de 0,81 siendo esto una probabilidad de test buena y estadísticamente significativa. 
8. CONCLUSIONES 
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Dando cumplimiento a los objetivos planteados inicialmente en este proyecto, se 
puede concluir: 
 El presente estudio obtuvo una muestra de 117 historias clínicas que cumplieron 
con los criterios de inclusión propuestos, de las cuales el 60% (71 historias 
clínicas) tuvieron diagnostico confirmatorio de coledocolitiasis. En cuanto a la 
edad, el promedio de la muestra en general fue de 56 años, sin embargo, el 
rango en el que más se presentó dicho diagnóstico fue de 48-61 años, contando 
con 26 casos; de las características de la población de este proyecto de 
investigación, también ha sido posible describir que el sexo predominante tanto 
en la  muestra general como en la de diagnóstico confirmatorio de 
coledocolitiasis fue el sexo femenino, con 61 historias clínicas equivalentes al 
52%, y 39 historias clínicas correspondientes al 55% respectivamente. 
 
 Gracias a los resultados arrojados por las CPRE realizadas para el diagnóstico 
de coledocolitiasis fue posible corroborar que 72 pacientes de las historias 
clínicas revisadas cursaron con dicha patología, de estos, 61, es decir 52% de 
la muestra general pertenecieron al grupo de alto riesgo de la escala evaluada, 
de éstas 72 historias, 43 pertenecieron al grupo de riesgo intermedio, 
equivalente al 37% de la muestra general. También se pudo establecer a través 
del análisis de los resultados del estudio la validez de la escala de predictores 
para coledocolitiasis, con una sensibilidad del 85% en aquellos que se 
clasificaron en probabilidad intermedia y probabilidad alta, con una especificidad 
del 75%, un valor predictivo positivo del 98% y un valor predictivo negativo del 
21%, determinando así una precisión diagnóstica del 84%. 
 
 Por medio de los resultados obtenidos en este trabajo de investigación, se 
estableció una sensibilidad de la escala a estudio del 85% para aquellos 
pacientes que entraron en la clasificación de riesgo alto para coledocolitiasis. 
Por otro lado, mediante la revisión sistemática fue posible conocer la sensibilidad 
de la CPRE (gold standard para el diagnóstico de coledocolitiasis), siendo esta 
del 89%-93% (15). Con lo dicho anteriormente se puede concluir que la validez 
de la escala de predictores para coledocolitiasis propuesta por la Sociedad 
Americana de Endoscopia Gastrointestinal, está cercana a la validez de la CPRE 
establecida por la literatura, lo que hace confiable la utilidad de dicha escala en 
pacientes en los que se sospeche la enfermedad. 
 
9. RECOMENDACIONES 
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1. La escala de predictores para coledocolitiasis es útil en el diagnóstico de 
dicha enfermedad, por tal motivo se considera adecuado que la Clínica 100 
continúe aplicándola. 
 
2. Con el fin de evaluar la consistencia de la escala de predictores para 
coledocolitiasis y comparar los resultados de este estudio, se considera 
pertinente la realización de estudios similares en otras instituciones de la 
ciudad.  
 
 
3. Se considera importante la validación de la escala propuesta por la Sociedad 
Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE), por lo que se sugiere su 
realización en el país.  
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10. LIMITACIONES 
 
1. Ya qué la escala de predictores para coledocolitiasis no cuenta con una 
validación, no fue posible tomar un estudio comparable en la realización de 
este proyecto. 
 
2. No se contó con la autorización en otras instituciones, por tal motivo no fue 
posible obtener una muestra de historias clínicas más amplia. 
 
 
3. La falta de información sobre datos estadísticos relacionados con la 
coledocolitiasis en el país hizo parte de las limitaciones de este estudio. 
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11. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
La Resolución 8430 de 1993 en su artículo 11 clasifica las investigaciones en tres 
categorías, dentro de las cuales se encuentra la  investigación sin riesgo, definida 
como “estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 
revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le 
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta” (29). Lo anterior 
corresponde al método que se emplea en este proyecto de investigación, pues los 
datos se recogerán mediante la revisión de historias clínicas y los resultados de la 
aplicación de una encuesta cerrada donde se permita evaluar la presencia o no de 
las diferentes variables del mismo. Esta información se utilizará con fines 
académicos e investigativos y se resguardará en medio magnético por el 
investigador principal del estudio, para asegurar la confidencialidad de las historias 
clínicas de los pacientes que entrarán en el estudio, se utilizarán códigos especiales 
de identificación diferentes a nombres, apellidos y documentos de identificación 
personal. 
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CRONOGRAMA 
 
Tabla 20. Cronograma 
Tabla 3. Cronograma de actividades 
 
   Actividades a 
realizar 
ago-16 sep-16 oct-16 nov-16 ene-17 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 3 4 
Resumen                   
Planteamiento del 
problema                   
Objetivos                   
Determinación de la 
población                   
Marco teórico                   
Aspectos 
metodológicos                   
Revisión de 
bibliografía                   
Asesorías                   
Presentación de la 
propuesta                   
Ajustes de la 
propuesta                   
Aprobación de la 
propuesta                   
Recolección de la 
información                   
Procesamiento de 
datos                   
Plan de análisis                   
Discusión                   
Corrección de informa 
final                   
Impresión, empastado 
y entrega del informe 
final 
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feb-d17 mar-17 abr-17 may-17 jun-17 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Resumen                     
Planteamiento del 
problema                     
Objetivos                     
Determinación de la 
población                     
Marco teórico                     
Aspectos 
metodológicos                     
Revisión de 
bibliografía                     
Asesorías                     
Presentación de la 
propuesta                     
Ajustes de la 
propuesta                     
Aprobación pendiente  
                    
Aprobación de la 
propuesta por 
universidad                     
Cartas de 
presentación a 
hospitales para 
recolección de datos                  1   
Aprobación de los 
hospitales                      
Recolección de la 
información                     
Procesamiento de 
datos                     
Plan de análisis                     
Discusión                      
Corrección de informa 
final                     
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Actividades a 
realizar 
jul-17 ago-17 sep-17 oct-17 nov-17 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Resumen                     
Planteamiento del 
problema                     
Objetivos                     
Determinación de la 
población                     
Marco teórico                     
Aspectos 
metodológicos                     
Revisión de 
bibliografía                     
Asesorías                     
Presentación de la 
propuesta                     
Ajustes de la 
propuesta                     
Cartas de 
presentación a 
hospitales para 
recolección de datos  2    3               
Aprobación de los 
hospitales          2            
Recolección de la 
información                     
Plan de análisis                     
Discusión                     
Corrección de 
informa final                     
Impresión, 
empastado y entrega 
del informe final                     
Impresión, empastado 
y entrega del informe 
final                     
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1. Presentación carta Sub red sur Kennedy donde se canceló el proceso por 
demora en respuesta para poder pasar cartas en otras instituciones 
2. Carta de presentación Clínica 100 
3. Carta de presentación Clínica Vascular navarra y Clínica nueva donde no fue 
aprobada la recolección de datos por falta de tutor en la propia institución. 
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PRESUPUESTO 
 
Tabla 21. Presupuesto 
Fuente Cantidad Descripción 
Valor 
individual 
Valor 
total 
P
e
rs
o
n
a
l 
Investigadores 
principales 4 
80 
Para 
desplazamiento a 
hospitales 
2200 176.000 
P
a
p
e
le
rí
a
 
Esferos 7 
Recolección de 
datos 
700 4.900 
Cartuchos 1 Impresiones 80.000 80.000 
Resma de 
papel hoja 
carta 
3 
Impresiones del 
formato diseñado 
para el estudio, 
informes, 
protocolo, trabajo 
final 
10.000 30.000 
V
ia
je
s
 Viáticos 100 Alimentación 3.000 300.000 
Transporte 100 
Desplazamiento 
a hospitales 
2.000 200.000 
Total 790.900 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Instrumento para la recolección de datos 
 
 
 
VALIDEZ DE LA ESCALA DE PREDICTORES PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA 
COLEDOCOLITIASIS EN PACIENTES MAYORES DE 18 AÑOS EN UNA INSTITUCIÓN PRIVADA DE 
LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C DURANTE EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DEL 2017 
 
Programa de Medicina                                                                                                                                                                  
Clínica la 100                                                                                                                                      
Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales                                                                                            
U.D.C.A 
FECHA DE 
INGRESO 
EDAD SEXO PROBABILIDAD COLEDOCOLITIASIS 
  
D:        M:       A: 
  M:       F:   SI:                 NO: 
ANTECEDENTES   
DX INGRESO   
DX EGRESO   
ECO ANDOMEN SI:                   
NO: 
HALLAZGOS       
CPRE  SI:                   
NO: 
HALLAZGOS       
CG INTA O SI:                   
NO: 
HALLAZGOS       
COLELAP   HALLAZGOS   B.T   
DIA COLEDOCO   FA   B.D   
B.T >4mg/dl SI:                   
NO: 
B.T 1,8 - 4  SI:        
NO: 
PANCREATITIS 
BILIAR 
 SI:                 NO: 
ASAT   ALAT   COLANGITIS 
BILIA 
SI:                  NO: 
 
 
 
 
 
